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Bakgrund: Skolämnet Idrott och hälsas innehåll och syfte har utvecklats genom åren. Från och med 
skolreformen 1994 är det större fokus på hälsa i styrdokumenten. Intentionerna med styrdokumenten är att 
ämnet ska ses som ett kunskapsämne, till skillnad från den tidigare synen att Idrott och hälsa främst är ett 
”praktiskt” ämne (Larsson, 2012). Dock finns det ingen självklar definition på hälsa och studier visar att lärare i 
Idrott och hälsa tycker att begreppet hälsa är diffust och otydligt (Jakobsson, 2012). Hur hälsa definieras får 
praktisk betydelse eftersom det på olika sätt påverkar vårt sätt att handla, våra verksamheter och institutioner 
(Brülde & Tengland, 2003).  
 
Syfte: Syftet med arbetet är att undersöka hur lärare i Idrott och hälsa i Sverige och lärare i motsvarande ämne i 
Sydafrika uppfattar hälsobegreppet och sin egen hälsoundervisning. 
 
Huvudfråga: Hur uppfattar lärare i Idrott och hälsa och motsvarande sydafrikanskt ämne begreppet hälsa och 
sin egen hälsoundervisning? 
 
Metod och material: En kvalitativ samtalsintervjuundersökning har använts. Vårt material utgörs av 
respondenterna och deras tankar, erfarenheter och upplevelser. Respondenterna består av tre svenska lärare i 
Idrott och hälsa samt tre sydafrikanska lärare i motsvarande ämne.  
 
Resultat: Vår undersökning har kommit fram till att hälsobegreppet är diskursivt och kulturellt betingat, 
innebörden av begreppet beror på person och kontext. Det finns både likheter och skillnader mellan de svenska 
och sydafrikanska respondenternas uppfattningar, vilket kan ha kulturella förklaringar. Enligt vår tolkning så 
uttrycker de sydafrikanska respondenterna en mer holistisk hälsoundervisning, jämfört med de svenska. 
 
Betydelse för läraryrket: Vi har visat på alternativa sätt att förstå hälsobegreppet och bedriva 
hälsoundervisning. Detta kan utveckla ämnets utformning och lärarens yrkesroll.  
Förord 
 
Vi skulle vilja tacka vår handledare Daniel Arvidsson för att han har tagit sig tid och gett 
respons till oss genom hela arbetet, det har varit mycket uppskattat från vår sida. Vi är även 
tacksamma gentemot våra respondenter och alla andra runt omkring oss som bidragit med tid 
och engagemang, och på så sätt gjort vårt arbete möjligt. Det har varit en lång resa, 
bokstavligt talat, då vi under det här arbetet fick chansen att resa till Kapstaden för att 
genomföra en del av vår undersökning. Det är en upplevelse vi aldrig kommer att glömma.  
 
Förhoppningsvis kommer denna uppsats att ge dig som läsare insikt och kunskap om 
hälsobegreppet samt skolans hälsoundervisning. Som blivande lärare i Idrott och hälsa är 
detta ett ämne som ligger oss varmt om hjärtat. 
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Skolämnet Idrott och hälsas innehåll och syfte har utvecklats genom åren. Från och med 
skolreformen 1994 är det större fokus på hälsa i styrdokumenten. Intentionerna med 
styrdokumenten är att ämnet ska ses som ett kunskapsämne, till skillnad från den tidigare 
synen att Idrott och hälsa främst är ett ”praktiskt” ämne (Larsson, 2012, s. 40). Även i de 
senaste styrdokumenten, Lgr 11 och Gy 11, betonas kunskaper om hälsa i ämnets syfte 
(Skolverket, 2013a, 2013b). Som blivande lärare i Idrott och hälsa, för årskurs sex t.o.m. 
gymnasiet, intresserar vi oss för hur hälsobegreppet kan förstås och för hur hälsoundervisning 
kan bedrivas. 
 
1.2 Vetenskapligt problem 
 
Studier visar att lärare i Idrott och hälsa tycker att begreppet hälsa är diffust och otydligt 
(Jakobsson, 2012, s. 179). Vidare har studier visat att det finns en skillnad mellan 
styrdokument och bedriven undervisning, samt att det finns starka traditioner inom ämnet 
(Larsson, 2012; Sandahl, 2005). Hur hälsa definieras får praktisk betydelse eftersom det på 
olika sätt påverkar vårt sätt att handla, våra verksamheter och institutioner (Brülde & 
Tengland, 2003, s. 31). Enligt detta resonemang kan vi hävda att definieringen av hälsa 
påverkar dels lärarens sätt att handla, men också skolan som verksamhet och institution. Det 
vill säga, definieringen får påverkan både på ett individuellt och strukturellt plan. Därför är 
det av intresse att undersöka hälsobegreppet.  
 
Vi ämnar undersöka hur lärare inom både en svensk och annan kulturell kontext uppfattar 
hälsobegreppet och sin egen hälsoundervisning. Genom att inkludera lärare från en annan 
kultur i undersökningen kan vi nå ny kunskap om uppfattningar gällande hälsobegreppet och 
hälsoundervisningen. Detta då lärare från en annan kultur kan bidra med ett perspektiv som 
skiljer sig från det svenska. Genom att bidra med ny förståelse och kunskap om 
hälsobegreppet kan hälsoundervisningen i Idrott och hälsa utvecklas. Vårt val föll på 
Sydafrika, ett land som i jämförelse med Sverige har andra kulturella, sociala och 
ekonomiska förutsättningar. Vi har inte funnit några studier som kopplar ihop svenska och 
sydafrikanska uppfattningar om hälsa i skolan. Detta tillsammans med ovanstående 
resonemang anser vi motiverar vår undersökning.  
 
 




Syftet med undersökningen är att undersöka hur lärare i Idrott och hälsa i Sverige och lärare i 









1. Hur uppfattar lärare i Idrott och hälsa och lärare i motsvarande ämne i Sydafrika 
begreppet hälsa? 
 
2. Hur uppfattar lärare sin egen hälsoundervisning i Idrott och hälsa och i motsvarande 
ämne i Sydafrika? 
 
 
3. Teori och tidigare forskning 
 
De teoretiska utgångspunkterna i vår uppsats kommer att bestå av teorier och tidigare 
forskning om hälsobegreppet och skolämnet Idrott och hälsa, vi har valt att anta ett historiskt 
och samhälleligt perspektiv. Vi har valt att lägga fokus på det svenska perspektivet då vårt 
vetenskapliga problem bottnar i en svensk kontext. Avslutningsvis kommer vi att presentera 
Sydafrika kort för att ge läsaren en överblick över landet och dess skola, vilket ger en viss 
förförståelse inför resultat- och diskussionskapitlen.  
 
3.1 Hälsobegreppet i en historisk och samhällelig kontext 
 
Hälsobegreppet saknar en given betydelse och går att definiera på flera olika sätt. Synen på 
hälsa har skiftat genom historien och begreppet har påverkats i olika riktningar, framförallt av 
filosofi, religion, moral, politik och vetenskap. Begreppets innebörd skiftar beroende på 
vilket sammanhang det sätts in i. Detta sammantaget gör att hälsobegreppet kan betraktas 
vara kontextuellt, diskursivt och kulturellt. Historiskt sett så har det funnits två dominerande 
förhållningssätt till begreppet hälsa: det moraliskt normativa och det vetenskapligt normativa. 
Det förstnämnda innebär att det är samhällets normer (ideal, beteende- och moralkoder etc.) 
som påverkar vad som betraktas som hälsa, hälsobegreppet är då ofta av utopisk karaktär och 
ger riktlinjer för hur människan ska leva. Det sistnämnda innebär att det är vetenskapen 
(främst medicinvetenskapen) som bestämmer vad hälsa är. Under 1900-talet har det 
medicinska synsättet på hälsa dominerat inom vår kultur och det har fortfarande en stark 
ställning (Palmblad & Eriksson, 1995, s. 12-15; Quennerstedt, 2006, s. 42-46). Definieringen 
av hälsa får praktisk betydelse eftersom våra föreställningar om hälsa påverkar vårt 
handlande, våra verksamheter och våra institutioner. Således får det effekt både på ett 
individuellt och strukturellt plan (Brülde & Tengland, 2003, s. 31).  
 
3. 2 Tre centrala definitioner inom hälsodiskursen 
 
1. Klinisk status 
 
Enligt det biomedicinska perspektivet betraktas hälsa som klinisk status. Hälsa innebär 
avsaknad av sjukdom: ju mindre sjuk människan är, desto godare hälsa har hon. För att kunna 
definiera hälsa måste således sjukdom vara definierat (Brülde & Tengland, 2003, s. 183). Det 
biomedicinska synsättet benämns som ett patogent perspektiv på hälsa, vilket innebär att 




Enligt holistiska teorier betraktas hälsa som funktionsförmåga, vilket betyder att hälsan är 
beroende av hur människan fungerar som helhet. Hälsa innefattar då flera olika aspekter och 
samspelet däremellan. En god hälsa innebär att människan fungerar väl/normalt fysiskt, 
psykiskt och socialt. Funktionsförmåga kan likställas med handlingsförmåga och i viss mån 
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även prestationsförmåga. Hälsa enligt dessa teorier är också kopplade till 
möjligheten/förmågan som människan har att nå/förverkliga vitala mål i livet (Brülde & 
Tengland, 2003, s. 195). Det holistiska synsättet på hälsa benämns som ett salutogent 
perspektiv, vilket innebär att det är hälsa (inte sjukdom) som är utgångspunkten i teorierna 
(Quennerstedt, 2006, s. 47, 50). 
  
3. Välbefinnande   
 
Hälsa kan betraktas som välbefinnande. Världshälsoorganisationens (WHO) definition av 
hälsa från 1948 definierade hälsa som ett tillstånd av totalt välbefinnande (Brülde & 
Tengland, 2003, s. 237). Definitionen var innovativ för sin tid eftersom den står för en 
hälsosyn som fokuserar på det friska och sociala i en människas liv, istället för det sjuka. 
Vidare beskriver den hälsa som ett positivt mål som rör alla människor. Denna definition har 
haft stor betydelse för diskussionen och definieringen av hälsa. Vidare anses den även ha 
influerat till mer holistiska hälsoteorier innehållande fysiska, psykiska och sociala aspekter 
samt idéer om hälsa som en dynamisk process (Quennerstedt, 2006, s. 43-47). Definitionen 
har även fått kritik för att vara ett ouppnåeligt ideal och praktiskt oanvändbar (Brülde & 
Tengland, 2003, s. 237; Quennerstedt 2006, s. 45). Definitionen i förkortad version lyder 
enligt följande: 
 
Hälsa är ett tillstånd av fullkomligt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande, inte endast 
frånvaro av sjukdom eller svaghet. Åtnjutande av hälsa på högst nivå är en av de fundamentala 
rättigheter som tillkommer varje mänsklig varelse utan åtskillnad till ras, religion, politisk 
åskådning, ekonomiska eller sociala förhållanden (WHO, 1948 citerad i Quennerstedt, 2006, s. 
45). 
 
3.3 Den svenska folkhälsan i en historisk och samhällelig kontext 
 
3.3.1Tiden före 1900-talet 
 
I Sverige finns en lång tradition av folkhälsoarbete, ”[i] århundraden har folkets hälsa setts 
som en samhällelig angelägenhet för myndigheter och andra styrande. Det har gällt att genom 
olika former av åtgärder och förändringar, skapa så god hälsa som möjligt i befolkningen” 
(Palmblad & Eriksson, 1995, s. 12). Från 1600-talet fram till 1900-talet har det hittats spår av 
folkhälsoarbete, i de s.k. provinsialläkarrapporterna. I dessa rapporter har forskarna hittat 
uppgifter om hälsofrämjande arbete, där åtgärder för att förbättra hälsan för befolkningen 
finns beskrivna. Det kunde t.ex. gälla frågor om hygien, vatten, sanitära förhållanden och 
alkohol. Det står också klart att läkarna redan då var medvetna om fattigdomens betydelse för 
hälsan, t.ex. genom uppmärksammandet av att infektionssjukdomarna framförallt drabbade 
den fattiga delen av befolkningen (Ejlertsson, 2009, s. 37). 
 
3.3.2 1900-talet  
 
Under 30- och 40-talen var det stort fokus på hygienfrågorna. 1938 inrättades Statens institut 
för folkhälsan och deras främsta områden var att arbeta med bostadshygien, livsmedelshygien 
och yrkeshygien (Ejlertsson, 2009, s. 37). Under denna tidsperiod är den ”allmänna hygienen 
grunden för allt hälsobringande arbete” (Palmblad & Eriksson, 1995, s. 26). 
 
När vi kommer in i mitten av 1900-talet så betraktades hälsa i huvudsak som ett medicinskt 
problem, vilket påverkade statsmaktens hälsoarbete. Under 50- och 60-talen byggdes 
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dessutom de stora hälso- och sjukvårdssystemen upp, vilket också präglade hälsotänkandet. 
Sammantaget kan sägas att samhälls- och beteendevetenskapliga perspektiv fick stå tillbaka 
till förmån för medicinen. All sjukvård inneslöts gradvis i den offentliga sektorn och därmed 
kom alla medborgare i kontakt med de institutioner som ansvarade för folkhälsan, vilket i sin 
tur skulle leda till att den offentliga sjukvården åtgärdade problemen i tid. Gällande synen på 
medborgaren så förväntades denne vara passiv och systemet skulle fungera så länge inte 
någon aktivt motsatte sig processen (Sandahl, 2005, s. 53). Enligt Ejlertsson innebar den 
kraftiga utbyggnaden av hälso- och sjukvårdssystemen ”möjligen en förbättring av vården 
men knappast av det förebyggande arbetet” (2009, s. 38). 
 
Under 70-talet försämras samhällsekonomin och den offentliga sektorn tilläts inte längre att 
expandera, samtidigt som en misstro mot den naturvetenskapliga medicinen började gro. 
Detta ledde till en förändrad syn på hälsa och hälsoarbete. Hälsobegreppet förändrades, från 
fokus på medicin till en bredare definition där hälsa handlade om ett samspel mellan flera 
olika faktorer: fysiska, psykiska och sociala (Sandahl, 2005, s. 53). ”Successivt, med början 
under slutet av 1980-talet, utvecklades i Sverige allt mer synsättet att folkhälsoarbete är en 
bred samhällig fråga och inte enbart en fråga för hälso- och sjukvården”(Ejlertsson, 2009, s. 
41). Individen betraktades nu som en aktör vars val av livsstil var avgörande för hälsoläget, 
till skillnad från tidigare då individen betraktades som en passiv spelpjäs i systemet. 
Riskgrupper utifrån livsstil identifierades och hälsoupplysande kampanjer riktades mot dessa 
grupper. Förhoppningen var att medborgarna genom informationen skulle fatta egna 
rationella beslut gällande sin livsstil och hälsa. Istället för att (som tidigare) hjälpa 
medborgarna som grupp, skulle statsmakten nu hjälpa individerna att hjälpa sig själva. Därför 
blev själva budskapen i kampanjerna viktigare än tidigare, både vad som sades och hur det 
fördes fram, de känslomässiga argumenten fick större utrymme (Sandahl, 2005, s. 53). På 90-
talet var målen om höjd folkhälsa (i folkhälsoarbetet) främst knutna till förändringar av 
individens livsstil (Palmblad & Eriksson, 1995, s. 17). 
 
3.3.3 2000-talet  
 
Under 2000-talet har det i debatten om hälsobegreppet funnits en ”relativt bred uppslutning 
om en vidgad syn på hälsa, från att ha enbart varit ett medicinskt begrepp, till att innefatta 
hela människan i hela hennes livsmiljö” (Quennerstedt, 2006, s. 52). De senaste decennierna 
har synen på folkhälsoarbete successivt förändrats, från ett preventivt och patogent perspektiv 
mot ett mer holistiskt synsätt. Detta har dock inte inneburit att hälsofrämjande har ersatt 
sjukdomsförebyggande arbete. Det hälsofrämjande perspektivet växer successivt, men 
folkhälsovetenskapen domineras fortfarande av sjukdomsprevention och medicinska 
utgångspunkter (Ejlertsson, 2009, s. 54). På senare år syftar folkhälsopolitiken till ”ett 
långsiktigt, målinriktat och sektorsövergripande folkhälsoarbete med förbättrad samordning 
och ökade kunskaper om olika åtgärders samlade effekter på folkhälsan. En jämlik och 
jämställd hälsa står i fokus” (Sundin, Hogstedt, Lindberg & Moberg, 2005, s. 28-29, ). Trots 
dessa politiska mål om att nå en jämlik folkhälsa så menar Sundin m.fl. att ”[d]e senaste 
årtiondenas hälsoutveckling pekar på att hälsoklyftorna snarare ökat än minskat” (2005, s. 
31). I olika folkhälsorapporter från socialstyrelsen som publicerats de senaste åren så 
konstateras det att hälsan är ojämnt fördelad. Socioekonomiskt utsatta och lågutbildade 
grupper i samhället uppvisar en lägre hälsa på flera olika punkter (Socialstyrelsen, 2009, 






3.4 Ämnet Idrott och hälsa i en historisk och samhällelig kontext 
 
Skolämnet Idrott och hälsa har en historia som sträcker sig långt bakåt i tiden. Under åren har 
både innehållet och namnet ändrats flera gånger. Innehållet har varit präglat av hur det såg ut 
i Sverige just då och av den kamp och debatt som pågick angående vad som var det rätta 
sättet att bedriva kroppsövningar, fysisk aktivitet (Engström, 2010, s. 36). Nedan följer en 
övergripande och kronologisk skildring av ämnet. 
 
3.4.1 Tiden före enhetsskolan 
  
Redan på 1700-talet så pratades det om att införa fysisk fostran i skolan, men det var inte 
förrän 1820 som det var ett obligatoriskt ämne i skolan. Argumenten och motiven till att 
införa obligatorisk fysisk aktivitet i skolan var enligt Annerstedt främst fyra stycken. Det var 
politiska och nationalistiska motiv då Sverige precis förlorat Finland och hade en känsla av 
att vilja stärka sitt folk (männen) fysiskt, så att de kunde försvara och eventuellt erövra 
territorium. Det andra motivet var militäriskt och kan kopplas ihop med det tidigare motivet 
samt att det infördes allmän värnplikt i Sverige 1812. Sedan fanns det även ett hälso- och 
hygieniskt motiv, gymnastiken skulle stärka och göra barn mer motståndskraftiga för 
sjukdomar. Det sista motivet var ett rekreationsmotiv, det menades att det var för mycket 
stillasittande i skolan och att det behövdes en motvikt (1991, s. 103-105).  
 
Annerstedt har delat in utvecklingen av ämnet Idrott och hälsa i olika faser. Den första kallar 
han för ”etableringsfasen” och den sträcker sig från 1813-1860. Precis vid den här tiden så 
bildades Gymnasistiska Centralinstitutet (GCI) av P H Ling och det kom att bli hans sätt att 
se på fysisk aktivitet som dominerade skolan. Det var främst medikala och militäriska 
övningar som utövades. De militäriska övningarna kom att dominera de kommande åren 
mellan 1860-1890 och denna fas kallas ”den militäriska fasen”. Ämnet skulle fungera som en 
förberedelse inför värnplikten. Under nästkommande fas, ”stabiliseringsfasen” 1890-1912, så 
ökade förutsättningarna för att bedriva en god undervisning, dels genom mer utbildade lärare 
och dels genom att det byggdes fler gymnastikhallar. Under denna period tonades även de 
militäriska övningarna ner och det infördes lek och idrottsliga inslag i undervisningen (1991, 
s. 108, 132-133). 
 
Med tiden förändrades synen på ämnet ytterligare. Många tyckte att linggymnastiken var 
tråkig, odynamisk och ofri. Det blev mycket mer inslag av idrott och lek och linggymnastiken 
började successivt fasas ut (Larsson, 2012, s. 44). Namnet på ämnet ändrades från Gymnastik 
till Gymnastik med idrott och lek, och syftet med ämnet var ”att befordra en allsidig 
kroppsutveckling, vänja eleverna vid god hållning, stärka deras psykiska och fysiska 
motståndskraft och ge insikt i betydelsen av en god hälsa” (Annerstedt, 1991, s. 110). Det 
infördes även för första gången att ergonomiska kunskaper skulle ingå (Annerstedt, 1991, s. 
109). Det var inte bara praktiska lektioner utan även teoretiska lektioner som behandlade 
vikten av att ett aktivt och rörligt liv påverkar ens framtida hälsa. Det talades också om att 
kroppsövningar skulle hjälpa eleverna att hålla sig borta från alkohol och tobak (Sandahl, 
2005, s. 72, 74). Detta sammantaget ledde till vad Annerstedt kallar för en ”brytningsfas”, en 
fas som sträckte sig mellan 1912-1950 (1991, s. 133). Under denna tid så hade ämnet också 
flest antal timmar genom alla tider med fyra tillfällen i veckan, till det tillkom även femton 






3.4.2 Lgr 62 - Lgr 80 och Lgy 70 
 
Under 60-talet så infördes enhetsskolan och det första gemensamma styrdokumentet för alla 
skolor skrevs, Lgr 62, där ämnet kallades Gymnastik. I det styrdokumentet delades ämnet in i 
fyra kategorier: det fysiska, det hälsorelaterade, det sociala och det estetiska. Ämnets 
andemening var i stora drag ”att förbereda eleverna för det kommande arbetslivet genom att 
uppmuntra dem till en aktiv och hälsosam livsstil och att uppfostra dem till laglydiga 
medborgare” (Sandahl, 2005, s. 80). Det hälsorelaterade momentet handlade mycket hur man 
som elev skulle sköta kroppen i samband med fysisk aktivitet. Det innebar hygien, vad som 
var lämplig klädsel vid aktiviteterna, kostråd och fysiologi. Detta skulle ge eleverna kunskap 
om hur kroppen fungerade och kunskap om risker vid sjukdom och idrottsutövning. Denna 
undervisning var teoretisk (Sandahl, 2005, s. 74-76).  
 
1969 kom nästa läroplan, Lgr 69. Den påminde väldigt mycket om Lgr 62 med några små 
förändringar, dock inga som hade att göra med vad som skulle ingå i hälsoundervisningen. 
Perioden fram till den här nya läroplanen kallar Annerstedt för ”den fysiologiska fasen” 
eftersom att den fysiologiska forskningen allt mer fick ligga till grund för ämnets 
undervisning (1991, s. 133). Under Lgr 69 så utgjordes momenten i idrottsundervisningen av 
mer idrottsliga lekar och rena idrottsgrenar, linggymnastiken försvann helt, vilket även ledde 
till att undervisningen blev mer prestationsinriktad (Larsson, 2012, s. 45). Resultatet av det 
blev att när nästa läroplan infördes, Lgr 80, så bytte ämnet namn från Gymnastik till Idrott 
(Annerstedt, 1991, s. 112). Den tydligaste skillnaden mellan Lgr 80 och Lgr 69 var att ”hälsa, 
hygien och ergonomi” hade blivit ett eget huvudmoment. Det fanns även med en viss 
hälsoundervisning i förra läroplanen, men då genomfördes den mest som en sidoaktivitet till 
huvudmomentet. Nu var det alltså ett eget huvudmoment och det med inriktning mot 
förebyggande hälsovård. Det kan förstås som en konsekvens av insikten om att hälsovård 
skulle vara en viktig del i idrottsundervisningen samt i arbetet mot ett hälsosamt leverne 
(Sandahl, 2005, s. 89). Fasen mellan 1970 och nästa skolreform (Lpo94) benämns av 
Annerstedt som ”osäkerhetsfasen”, detta då ämnet gjorde stora förändringar genom ett 
bredare ämnesinnehåll vilket tillsammans med färre centrala direktiv ledde till en viss 
osäkerhet och splittring i lärarkåren kring ämnets innehåll och mål (1991, s. 133-134). 
 
1970 integrerades gymnasieskolan, från att ha varit uppdelat i olika typer av fackskolor blev 
den nu en enhetlig skola som kom att kallas ”gymnasieskola”. Även elevantalet i 
gymnasieskolan ökade markant under 60-talet (Carle, Kinnander & Salin, 2000, s. 194, 198). 
I och med detta så infördes en ny kursplan, Lgy 70. Gymnastikundervisningen omfattades 
dels av en baskurs som var lika för alla, och sedan intressekurser som innebar att eleverna 
själva kunde välja aktiviteter efter intresse. I baskursen fanns fem huvudmoment: 
idrottsaktiviteter, ergonomi och hälsa, träningslära, rörelse, rytm och dans, friluftsliv. I 
målsättningen för ämnet betonades de fysiska målen med förebyggande hälsa (Annerstedt, 
1991, s. 113). 
 
3.4.3 Lpo 94 och Lpf 94 
 
När nästa skolreform inrättades 1994 (Lpo 94, Lpf 94), så bytte ämnet namn återigen. Nu 
kom det att kallas Idrott och hälsa, detta för att mer spegla det faktiska innehållet. Idrott och 
hälsa är även det ämnet kallas idag. De mer prestations- och färdighetsinriktade synsätt som 
hade funnits i de tidigare läroplanerna sköts åt sidan och det intogs istället ett mer 
hälsoinriktat och framtidsorienterat synsätt (Raustorp, 2004, s. 8). Istället för ”moment” som 
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det hade kallats i de tidigare läroplanerna så pratades det nu om ”mål”, mål att sträva mot och 
mål att uppnå.  
 
I grundskolan återfanns tre kunskapsområden, varav ett var ett teoretiskt kunskapsområde om 
olika former av hälsovård. Detta kunskapsområde betonades på ett annorlunda sätt än tidigare 
och hade flera beståndsdelar. Kunskapen om att förebygga skador och sjukdomar var en stor 
del. Det gjordes genom att medvetenhetsgöra eleverna om den egna kroppen och hur den 
skulle skötas på bästa sätt. Det ansågs även att det var särskilt viktigt att lyfta frågan om 
kroppsideal, ätstörningar och doping för att lära eleverna att ha en god kroppsuppfattning. I 
detta kunskapsområde lärde eleverna sig även om kroppens funktioner, och i och med det 
skulle de få kunskaper om hur den egna hälsan kunde förbättras. Läroplanen hade fått en mer 
holistisk inriktning och det formulerades ett helhetsperspektiv ”där kropp, psyke och intellekt 
hörde ihop och där alla delarna var beroende av varandra” (Sandahl, 2005, s. 94).  
 
Gymnasieskolans kursplan för Idrott och hälsa var utformad enligt samma principer som 
grundskolan och hade även den en mer holistisk inriktning än den tidigare kursplanen (Lgy 
70). Detta kan förstås genom ämnets syfte: 
 
Ämnet syftar också till att eleverna skall bli hälso- och miljömedvetna och få förutsättningar att 
ta aktiv del i arbetet med hälsofrågor i arbetsliv och i samhälle. Ämnet syftar dessutom till 
fördjupad kunskap om hur den egna kroppen fungerar och hur olika faktorer kan påverka det 
fysiska, psykiska och sociala välbefinnandet. (Skolverket, 2013c) 
 
Fasen de här läroplanerna tillhör, enligt Annerstedt, är ”hälsofasen” (citerad i Larsson, 2012, 
s. 45). Bakgrunden till denna förändring i ämnet menar Larsson kan bero på att samhället 
började gå i en riktning mot ett samhälle med mer stillasittande barn och ungdomar samt ett 
minskade intresse för fysisk aktivitet (2012, s. 45-46). Vidare skriver Larsson att 
”[b]etoningen på hälsa kan tänkas spegla ökade förväntningar på individen att ta ett större 
personligt ansvar för sin egen hälsa” (2012, s. 46). 
 
3.4.4 Lgr 11 och Gy 11 
 
Betoningen på hälsa återfinns även i de nyaste kursplanerna, Lgr 11 och Gy 11. Det fortsätts 
även att läggas vikt på det egna personliga ansvaret för hälsan. Vad gäller utformningen så 
har den gått från en målstyrd kursplan till en kursplan som innehåller kunskapskrav. Vilka 
fysiska aktiviteter (moment) som skall genomföras är fortfarande otydligt beskrivna, ämnets 
syfte betonar mer vikten av att alla elever ska ges förutsättningar för att kunna deltaga 
(Skolverket, 2013a; Skolverket 2013b) 
 
I grundskolans kursplan för årskurs 7-9 är ämnet fortfarande indelat i tre stora 
kunskapsområden: rörelse, hälsa och livsstil samt friluftsliv och utevistelse. Syftet med ämnet 
är att eleverna ska ges en förståelse om hur de kan påverka sin hälsa både psykiskt, fysiskt 
och socialt (Skolverket, 2013b). Gymnasieskolans kursplan gällande ämnets innehåll är 
istället för tre stora kunskapsområden nu indelat i sju punkter, där det läggs stor vikt vid 
friluftslivet och vad det kan göra för det egna välmåendet. I ämnets syfte står följande: 
 
Färdigheter i och kunskaper om rörelseaktiviteter och hur olika livsstilsfaktorer påverkar 
människors hälsa är grundläggande för att människor ska kunna ta ansvar för sin hälsa. Vidare 
ska undervisningen bidra till att eleverna utvecklar intresse för och förmåga att använda olika 




Att ämnet gick in i den så kallade ”hälsofasen” kan ses som ett paradigmskifte för ämnet, 
både gällande vad som hänt med ämnets innehåll och hur synen på ämnet har förändrats. Dels 
för att kursplanerna har gått från en mer fysiologisk inriktning, som präglat ämnet från 1940-
talet, till att ha det hälsofokus som det har idag. Men även för att ämnet har gått från ett 
färdighetsämne till ett kunskapsämne (Larsson, 2012, s. 40; Quennerstedt, 2006, s. 113; 
Sandahl, 2005, s. 117). Trots dessa tydliga förändringar så menar Larsson att lärare tenderar 
att vara kvar och undervisa i den läroplan de utbildades i. Detta kan bero på att det uppstår en 
viss osäkerhet till den nya kursplanen vad gäller förhållningssättet till ämnet eller de 
didaktiska frågorna (Larsson, 2007, s. 40). Det kan även vara för att ett ämne utvecklar starka 
traditioner, ”mycket av det som tänks och sker i ämnet idag, sker för att det tänkts och skett 
tidigare” (Larsson, 2012, s. 42), och att lärare i Idrott och hälsa bär upp dessa traditioner 
(2012, s. 42). Sandahl menar att diskrepansen mellan den normativa nivån (styrdokumenten) 
och den praktiska nivån (undervisningen) aldrig varit större och det på grund av att det som 
sker praktiskt fortfarande lever kvar i traditionen om att ämnets innehåll ska domineras av 




3.5.1 Allmänt om landet 
 
Sydafrika ligger längst söder ut på Afrikas kontinent och är ett land med cirka 50 miljoner 
invånare. Trots att Sydafrika har Afrikas starkaste ekonomi så är klyftorna mellan fattiga och 
rika väldigt stora, så är även klyftorna mellan vita och svarta. Detta är sviterna av apartheid 
som pågick i landet fram till 1994, där förtrycket av svarta var så stort att de flyttades till 
speciella områden, de fick bara vistas på särskilda platser, utbildningen var sämre och de 
diskriminerades på arbetsmarknaden (trots att majoriteten av befolkningen är svart). 1994 
genomfördes det första demokratiska valet i Sydafrika. African National Congress (ANC), 
befrielserörelsen, fick stark majoritet och Nelson Mandela blev landets president. Sedan dess 
har kampen mot fattigdom och bekämpandet av orättvisor fortgått. Apartheid har satt djupa 
spår och de sociala skillnaderna är fortfarande stora. Många lever i fattigdom och under 
väldigt missgynnsamma förhållanden (t.ex. i kåkstäder, s.k. townships) och arbetslösheten är 
hög. Det råder även fortfarande stora kompetensklyftor mellan vita och svarta. Dessa 
ojämlikheter förklarar mycket av den utbredda våldsbrottsligheten som finns i landet (Sida, 




Grundskolan i Sydafrika är obligatorisk men trots det går inte alla barn i skolan, cirka 85 % 
av barnen börjar i skolan. Skolan är inte avgiftsfri men det finns bidrag att söka för den som 
behöver. Dock täcker inte det avgifter som rör skoluniform, resor eller litteratur, vilket kan 
vara en orsak till att alla inte går i skolan (Landguiden, 2013). Enligt rektorn på den 
sydafrikanska skola som vi besökte, så menade han att i de fattiga områdena så är 
utbildningskulturen inte så utbredd och att skicka sina barn till skolan är inget som 
prioriteras. Vidare berättade rektorn även att skillnaderna på skolorna är enorma beroende på 








3.5.3 Ämnet Idrott och hälsas motsvarelse 
 
Det ämne som motsvarar det vi kallar Idrott och hälsa är “Life orientation” enligt rektorn på 
den sydafrikanska skola vi besökte. Han förklarade att detta är ett obligatoriskt ämne som 
behandlar kunskaper om hälsa och fysisk aktivitet (personlig kommunikation, 2013-11-07). 
Det är en bred kurs och i den ingår både praktisk och teoretisk undervisning. Ämnen så som 
mänskliga rättigheter, sexualundervisning, fysisk aktivitet, kost och träningslära behandlas. I 
årskurs 7-9 återfinns fem centrala innehållspunkter som handlar om: individens utveckling i 
samhället, hälsa, socialt och miljömässigt ansvar, konstitutionella rättigheter och 
skyldigheter, fysisk utbildning och arbetslivet. Dessa innehållspunkter återfinns även i 
styrdokumenten för de äldre årskurserna (motsvarande vårt gymnasium) (Western Cape 





4.1 Undersökning och empiriskt material 
 
Eftersom vårt syfte är att undersöka lärares egna uppfattningar så har vi valt att genomföra en 
kvalitativ undersökning. Denna form passar bra då den kvalitativa forskningstraditionen 
strävar efter ”att nå insikt om fenomen som rör personer och situationer i dessa personers 
sociala verklighet” (Dalen, 2007, s. 11). Vårt val av metod föll på kvalitativ intervju eftersom 
denna metod är särskilt väl lämpad för att ge insikt om intervjupersonens egna tankar, känslor 
och erfarenheter (Dalen, 2007, s. 9). Målet för forskaren i detta läge blir att ”sträva efter att 
förstå världen som intervjupersonen själv upplever den” (Esaiasson, Gilljam, Oscarsson, 
Wängnerud, 2007, s. 286). Det är lärarna och deras egna tankar som utgör våra studieobjekt, 
vilket gör att vår undersökning kan klassas som en respondentundersökning (Esaiasson m.fl., 
2007, s. 258). Vi valde att göra delvis strukturerade intervjuer (förberedda frågor med 
möjlighet till följdfrågor), då fördelen med denna intervjuform är att samtalet blir inriktat på 
de ämnen som är intressanta för studiens syfte. Vid en delvis strukturerad intervju ska ämnen 
och frågor förberedas innan själva samtalet äger rum, därför utarbetade vi en intervjuguide 
innehållande centrala teman och frågor. När en intervjuguide utformas skall studiens 
problemställningar omformuleras till konkreta teman och underliggande frågor, vilket vi hade 
i åtanke när vi utarbetade intervjuguiden. Vårt empiriska material utgörs av det som 
respondenterna berättat. För att få fram ett tillfredställande material är det viktigt att frågorna 
ställs på ett sätt som gör att intervjupersonerna öppnar upp sig och berättar fritt. Frågor där 
intervjupersonen ombeds beskriva och berätta om något är ofta bra, vilket vi tänkte på när vi 
formulerade våra frågor (Dalen, 2007, s. 30-32). Även de kriterier som Dalen beskriver har vi 
haft med oss när vi formulerade frågorna, t.ex. att frågorna ska vara tydliga och att frågorna 
inte ska vara ledande (2007, s. 32). Vi strävade efter att skapa ett samtal med korta 
intervjufrågor och långa intervjusvar, vilket kännetecknar en bra samtalsintervju (Esaiasson 
m.fl., 2007, s. 298). I undersökningen har två olika språk använts, detta då våra respondenter 
är svensk- respektive engelsktalande. Således har vi två olika intervjuguider, där frågorna är 
formulerade på svenska respektive engelska. Vi reste till Kapstaden i Sydafrika och 
genomförde samtalsintervjuer där, respondenterna träffade vi på själva skolan som de 
arbetade på. Även i Sverige genomfördes samtalsintervjuerna på respondenternas arbetsplats, 
en skola i centrala Göteborg. I båda fallen genomfördes intervjuerna i avskildhet, där vi och 





4.2 Validitet, reliabilitet och etiska aspekter 
 
Tidigare under vår lärarutbildning på Göteborgs universitet har vi läst en kurs kallad 
”Idrottsvetenskap ur ett samhälleligt perspektiv”. Kursen omfattade 7,5 hp och utgjorde 
delkurs 1 i kursen LID110 (första terminen för inriktningen Idrott och hälsa). Under denna 
delkurs presenterades och problematiserades hälsobegreppet, vilket innebar att vi inför det 
här examensarbetet hade en viss förförståelse som vi anser underlättade arbetet med att 
utforma relevanta frågor. Frågorna som formulerats i intervjuguiden har utformats utifrån vårt 
syfte och våra frågeställningar. Guiden utformades på svenska för att sedan översättas till 
engelska. Vi anser att vi genom utvalda frågor undersöker det vi avser att undersöka, vilket 
också betyder att vi är nöjda med undersökningens validitet. En provintervju genomfördes för 
att testa hur väl frågorna fungerade i en samtalssituation, detta gav oss möjlighet att 
avlägsna/revidera frågor som kändes icke-relevanta eller som kunde missförstås. På så vis 
kunde vi försäkra oss om att undersökningen hade en tillfredställande reliabilitet 
(tillförlitlighet). Detta var även en bra förberedelse för vår egen roll i själva 
intervjusituationen, där det gäller att skapa förutsättningar till ett avslappnat samtal samt 
minimera intervjuareffekter i så hög grad som möjligt (Esaiasson m.fl., 2007, s. 63, 289, 301-
302). 
 
För att uppfylla de etiska kraven som ställs på en samtalsintervju så garanterade vi 
intervjupersonernas anonymitet och informerade dem om studiens syfte. Vi frågade om lov 
gällande inspelningen samt berättade att vi skulle transkribera och analysera materialet, detta 
gjorde vi för att undvika eventuella missförstånd (vilket också ökar undersökningen 
reliabilitet) (Esaiasson m.fl., 2007, s. 290). Ingen av intervjupersonerna hade något att 
invända mot varken inspelning eller transkribering. För att värna om intervjupersonernas 
anonymitet samt göra det tydligt och lättläst för läsaren så har vi i somliga fall korrigerat för 
upprepningar och talspråk när vi redovisat citat. Av samma anledningar har vi valt att inte 




Genomförande och bearbetning av intervjuer är en tidskrävande process vilket innebär att 
antalet respondenter inte kan vara för stort (Dalen, 2007, s. 54), vi har därför valt att intervjua 
sex personer. Detta anser vi vara rimligt med tanke på den tid vi har på oss att genomföra 
arbetet. Då vi var intresserade av att söka svar inom både en svensk och utländsk kulturell 
kontext så har vi gjort ett strategiskt urval, vi kontaktade en skola i Göteborg samt en skola i 
Kapstaden (Sydafrika). Vi valde att intervjua tre lärare, i Idrott och hälsa samt motsvarande 
ämne i Sydafrika, på varje skola. Dels för att det är lärare inom Idrott och hälsa som är 
intressanta för vårt syfte, och dels för att få en balans mellan de två kulturerna. På bägge 
skolorna intervjuade vi lärare av olika kön för att få en könsspridning. Genom att intervjua 
lärare av olika kön och med olika kulturell bakgrund hoppas vi kunna nå ett visst mått av 
teoretisk mättnad, d.v.s. att hitta olika tankekategorier, sätt att se på världen (Esaiasson m.fl., 
s. 189). Gällande åldersspannet på skolornas elevunderlag så skiljer det sig, den svenska 
skolan är en ren gymnasieskola medan den sydafrikanska har elever i åldrarna 13-18 år 
(vilket kan betraktas motsvara högstadium och gymnasium i Sverige). Samtliga lärare 
undervisar elever i äldre årskurser (motsvarande vårt gymnasium).  
 
Kontakten med gymnasieskolan i Göteborg togs av oss personligen. Genom samtal och  
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e-post-kommunikation med lärare på skolan förklarade vi vår undersökning och bad om att få 
genomföra en samtalsintervju. På så sätt fann vi lärare i Idrott och hälsa som var villiga att 
ställa upp på en intervju.  
 
Kontakten med skolan i Kapstaden förmedlades via en organisation som bl.a. arbetar med att 
hjälpa utländska studenter och volontärer i Sydafrika. Det finns flera officiella språk i 
Sydafrika, varav engelska är ett. När vi bad vår kontakt i Sydafrika att förmedla en skola var 
ett av kraven att respondenterna skulle tala engelska, eftersom detta är ett språk som vi 
behärskar. När vi anlände till den sydafrikanske skolan välkomnades vi av skolans rektor. Vi 
fick möjlighet att sätta oss ner och ha ett enskilt samtal. Under detta samtal förklarade vi vad 
vi var intresserade av att undersöka och ställa frågor om. Han hänvisade oss då till tre lärare 
på skolan. Anledningen till detta var att han menade att dessa lärare, inom ramen för sina 
ämnen, förmedlade kunskaper om hälsa, fysisk aktivitet och idrott. Två av lärarna 
undervisade i ämnet ”Life orientation” och en lärare undervisade i ”Sports science”. Dessa 
ämnen hade innehåll och syften som kan betraktas motsvara/återfinnas i det svenska ämnet 
Idrott och hälsa. Eftersom skolan som institution (styrdokument, organisering, ramfaktorer 
o.s.v.) skiljer sig mellan Sverige och Sydafrika, så blir det omöjligt att hitta ett ämne som 
exakt motsvarar det svenska ämnet Idrott och hälsa. Vi anser ändå att vi gjort ett relevant 
strategiskt urval, vilket vi motiverar med rektorns rekommendationer samt de sydafrikanska 
styrdokumenten (personlig kommunikation, 2013-11-07; Western Cape Government 




Vi har valt att göra en kvalitativ analys av våra intervjuer, vilket handlar ”om att ”lyfta” 
materialet från en beskrivande till en mer tolkande nivå” (Dalen, 2007, s. 71). 
 ”Analysprocessen ska ge de konkreta yttranden teorianknytning, något som sker genom att vi 
tolkar yttrandena och sätter in dem i en teoretisk ram” (Dalen, 2007, s. 72). Vår teoretiska 
ram utgörs av vårt kapitel om teori och tidigare forskning. Eftersom analysarbetet i 
kvalitativa studier börjar redan under själva intervjusituationen, i form av observationer och 
iakttagelser, så är det enligt Dalen viktigt att ta till vara på reflektioner samt att föra 
minnesanteckningar från fältet (2007, s. 67). Därför samlades vi oss efter varje intervju och 
antecknade de intryck och tankar som väckts under samtalets gång. Samtliga intervjuer 
spelades in och transkriberades, i enlighet med Dalens rekommendationer. Genom 
transkriberingsarbetet fick vi en bra chans att ytterligare lära känna och tolka materialet. 
Utskrifterna har senare använts som texter i tolkningsprocessen (2007, s. 69). I vårt 
analysarbete har vi försökt få fram intervjupersonens uppfattning om hälsobegreppet och sin 
egen hälsoundervisning. Genom tematisering har vi försökt att hitta de väsentliga poängerna i 
det som intervjupersonen säger och som svarar på våra frågeställningar. Tematisering utgår 
från teman i en intervjuguide, det gäller ”att koda materialet under nämnda teman för att ta 
reda på var tyngdpunkten i materialet ligger” (Dalen, 2007, s. 84). Vi har utgått från de teman 














5.1.1 Bakgrundsfrågor: Respondenterna 
 
Respondenterna i Sverige utgörs av tre stycken lärare (varav två är män och en är kvinna), 
samtliga jobbar som lärare i Idrott och hälsa på en gymnasieskola i centrala Göteborg. 
Lärarna är mellan 41 och 53 år och har varit verksamma i 17 till 28 år. 
 
5.1.2 Tema 1: Begreppet hälsa 
 
När lärarna ska definiera vad de tycker att hälsa är så är samtliga överens om att hälsa handlar 
om ett välbefinnande och att det är många faktorer som ingår i begreppet. 
 
”Hälsa för mig är... Det är ju inte bara en bit, det är ju så många, det är ju som en 
kaka, det är så många bitar som ingår i hälsan egentligen. Men för mig är 
hälsobegreppet att man tar hand om sin kropp så att den mår bra så bra som möjligt 
och att man hittar sin sak att göra.” 
 
”... att ha en hälsa för att klara av vardagens krav och att liksom lite grand att allt ska 
vara möjligt om man håller sin hälsa.” 
 
”Vi måste hela tiden titta på helheten när vi pratar människa. Så det går inte peta ut 
något, börjar det någonstans så genererar det till nästa, det är så jag ser det, den här 
kedjan som sätts igång.” 
 
Det tas även upp att man måste ha en förståelse för den egna kroppen och hur man tar hand 
om den på bästa sätt. 
 
”Alltså hälsa för mig är ett välbefinnande. Att man kan klara vardagen, att man har 
kunskap om hur man tar hand om sin kropp, i stora drag.” 
 
”… då gäller det att få dem att hitta det roliga, och sitt välbefinnande, med att röra på 
sin kropp. Och få förståelse för vad som händer när man rör på sin kropp, vad som 
händer när man inte rör på sin kropp. Det är väl hälsa för mig kan jag säga.” 
 
Respondenterna delade ett holistiskt synsätt på hälsa och menade att om man ska uppnå en 
god hälsa så behöver alla faktorer samspela på ett gott sätt och man måste må bra på alla 
plan. De pratade även om att hälsa är något individuellt och att målet är att hitta sitt egna sätt 
och ha förståelse för hur jag själv kan göra för att må bra. 
 
”Den går nästan inte att svara på, vad som är en god hälsa, för den är så individuell. 
Alltså en god hälsa för mig är en annan god hälsa för dig.” 
 
”God hälsa. Då mår man bra på alla de här planen som jag sa, alltså medicinskt, 




”Att man känner sig tillfreds med sin tillvaro. Och en god hälsa, att man vaknar nästa 
dag med lite nyfikenhet, att man ser fram emot en ny dag. Det tycker jag är en stor del i 
god hälsa.” 
 
Samtidigt belyser de speciellt två viktiga komponenter som leder till detta, god kosthållning 
och motion. 
 
”… däremot god hälsa det handlar om mat och motion. Men friska människor håller ju 
sig friska för att de motionerar, har en god kosthållning. För mig är kost och motion, 
de går hand i hand.” 
 
”Men vad som ligger bakom god hälsa det är att man har en förståelse för varför jag 
ska träna, hur jag ska träna och vad är som är vinningen med att träna. Och äta 
någorlunda schyst.” 
 
När respondenterna ska beskriva en dålig hälsa så sätter alla det i motsats till god hälsa, och 
menar att man inte tar hand som sin kropp på ett bra sätt. Komponenterna mat och motion får 
stort utrymme även i denna fråga, men då mer i bemärkelsen av frånvaro av motion och 
dåliga kostvanor. 
 
 ”Men ohälsa för mig det är att man inte sköter om sig, på något sätt.” 
 
”Att inte röra på sig, äta fel, inte ta hand om sin kropp. Det är en dålig hälsa.” 
 
”En dålig hälsa, då blir det ju tvärtom då. Om man säger fysiskt, om jag är fysiskt så 
svag att jag inte orkar göra så mycket så blir jag ju påverkad på de andra delarna. Så 
att om jag inte rör på mig så mår jag ju sämre psykiskt och så blir jag ju lättare sjuk 
och så har vi liksom kedjan igång så där.” 
 
Orsaker till dålig hälsa förknippades med dåliga vanor så som alkohol, tobak och snabbmat. 
Även brist på motion sades vara en dålig vana. 
 
”Ja, alltså alkohol, tobak. Det orsakar en dålig hälsa.” 
 
”… att det här att man förvärvar mer och mer de här negativa vanorna speciellt under 
uppväxtåren. Dålig hälsa här är ju att man inte kanske är så fysisk aktiv och man äter 
ganska dåligt. Om det är för lite eller mycket, men alltså dåligt det man äter. Man 
orkar inte så mycket, man har lite konstiga sovvanor och vänder lite grand.” 
 
5.1.3 Tema 2: Undervisning om hälsa 
 
Våra respondenter bedriver undervisning i hälsa både teoretiskt och praktiskt. De gör det för 
att det ingår i ämnet, det står i kunskapskraven att man ska ha gått igenom det. De menar 
också att hälsa finns i allt de gör på lektionerna då begreppet innefattar så många olika delar. 
 
”Vi har ju ett tema som heter träningslära där vi går igenom hur man tränar sin kropp. 
Kondition, styrka, rörlighet, koordination. Både praktiskt och teoretiskt. Vi har haft 





”Vi försöker ju koppla ihop det vi gör till hälsa så att man får med de här bitarna och 
vi pratar ju om de här fysiska, psykiska och medicinska delarna.” 
 
Teoretiskt pratar de mycket om kost, vad som händer i kroppen när man tränar och varför det 
är bra. Praktiskt så försöker de ha en så allsidig undervisning som möjligt, så att alla elever 
ska få chansen att hitta något de tycker är kul. Undervisningen har en hälsoinriktning och 
målet är att få eleverna att förstå varför det är viktigt att röra på sig och äta rätt. 
 
”Vi försöker koppla det vi gör, träningen är allsidig på olika sätt. Också koppla till att 
man ska ha förståelse vad det är bra för och vad det leder till och då är det ju rent 
fysiologiskt vi pratar om, i kroppen. Alltså vad är det som händer när vi gör det här 
och sen varför det är bra.” 
 
”… men där kommer verkligen hälsobegreppet in, att få dem att förstå varför de gör 
vissa saker, och få dem att förstå att ni gör det inte för min skull, ni gör det för eran 
egen skull. Och då pratar jag mer om hälsa och alltihopa, med kosten och med 
tobaksbiten och alltihopa det här, och träningsläran kanske lite, inte så djupt kanske” 
 
”Alla moment som jag gör attraherar inte alla elever därför har vi ett hyfsat brett 
material av aktiviteter. Och det säger ju också kunskapskraven, att det ska vara en 
bredd av aktiviteter som vi ska bedöma då. Målet är ju att någon elev får göra 
någonting som de aldrig har testat, som: ah, det här är min grej” 
 
Dock menar en av respondenterna att andra faktorer än motion och kost så som sociala 
skillnader också är faktorer som påverkar hälsa, men det är inget som tas upp i 
undervisningen i Idrott och hälsa utan det hör till andra ämnen. 
 
”… sen har man ju alla andra sociala eller olika faktorer och ojämlikhet och ekonomi 
och allt det där. Men det är ju ingenting jag pratar om på Idrott och hälsa utan det 
kanske man gör mer när man håller på med andra ämnen i de nischerna. Utan jag 
utgår mycket från fysiska effekter med träning. fysiskt och medicinskt och psykiskt, vad 
är det för positiva effekter vi får liksom där.” 
 
Även fast de pratar om att hälsa och hälsobegreppet kommer in i all undervisning så säger två 
av våra respondenter att de tror att eleverna inte uppskattar hälsoundervisningen, då de hellre 
vill sporta och röra på sig på lektionerna. 
 
”Det är alltid tråkigt att sitta och lyssna, när man har idrott ska man röra på sig. Jag 
tror att många har den uppfattningen faktiskt.” 
 
”Jag säger igen att man tycker inte:”åå vad roligt nu ska jag få lära mig mer om 
hälsa”, det är inte den känslan de har så. Utan de vill nog ha mer idrott i den formen 
av idrott och sport så där. Och vi vill ju försöka tvinga in dem i den här andra biten 











5.2.1 Bakgrundsfrågor: Respondenterna 
 
Respondenterna i Sydafrika utgörs av tre lärare, två kvinnor och en man. Kvinnorna 
undervisar i ett ämne som motsvarar vårt ämne Idrott och hälsa, det kallas ”Life orientation”. 
Mannen undervisar i ”Sport science” och är även coach för ett skollag. Samtliga lärare 
arbetar på en skola som har elever i åldrarna 13 till 18 år och ligger i en förort till Kapstaden. 
Lärarna är mellan 24 och 57 år och har varit verksamma från 2 till 38 år. 
 
5.2.2 Tema 1: Begreppet hälsa 
 
Två av våra respondenter tar upp att det ingår många olika komponenter i begreppet så som 
kost, träning, vila och ”hjärngymnastik” och att det handlar om att göra rätt prioriteringar så 
att man kan tillfredsställa alla dessa komponenter. 
 
”To me it means what you eat, what you do every day. Is it divided in to academic and 
some relaxation time, as well as some physical education.” 
 
”Health to me means you need to have your priorities straight, meaning that you need 
to take a good look at your body, listening of what your body sais and then also you 
need to nurture your body at all time.” 
 
Vår tredje respondent talar om att hälsa är ett generellt välmående och att man är fri från 
sjukdomar. 
 
”I say it would be a state of general well being, firstly, that first thing that come to my 
mind is being free of disease and the second of all maintaining your general health 
status.” 
 
Samtliga respondenter är överens om att för att uppnå en god hälsa så behövs det motion och 
god kost. De pratar även om att man ska ha en balanserad livsstil och att det är viktigt att få 
med andra komponenter, så som vila och mental stimulering. 
 
”A good health to me would be to have a balanced lifestyle, meaning you should have 
enough time to look after your body, meaning that you need to exercise and also eat the 
correct food. The balance between eating healthy foods and your exercise.” 
 
”… nutrition is first thing and then being physically active and getting enough rest.” 
 
”When you actually have a good diet and then also if you exercising your mind as well, 
not just doing the physical, so three aspects will give you a good health.” 
 
För att uppnå detta säger en av respondenterna att de är viktigt att få in dessa vanor i ung 
ålder. 
 
”Well I think it should start at a young age, when you practice things now it becomes a 




Dålig hälsa ställs i motsats till god hälsa av våra respondenter. Det handlar om att man äter 
fel, man rör sig för lite och tillfredsställer inte hjärnan på ett bra sätt. 
 
”A bad health is obviously if you indulgence all the wrong stuff, not exercising, not 
eating the correct food. Because it is so important that you look after your body.” 
 
”A bad health I would describe as you not doing any form of exercise. When you just 
watching TV, and not just TV news, tv comedy series, so movies. And not exercising 
your mind. And then also not eating well, and just eating whatever whenever.” 
 
En respondent definierar även dålig hälsa som att man har kroniska sjukdomar. Dessa kan 
dels ha uppkommit på grund av dålig hygien men också av dåliga matvanor etc. 
 
” So I define someone as unhealthy if they have a chronic element, so like I mean in 
South Africa people suffer from high blood pressure, diabetes, those kind of things, so 
those are the most prevalent health risks in the country. Bad health, it would be 
someone that is overweight, someone that has a chronic disease and maybe someone 
that has poor general hygiene that can lead to poor health.” 
 
Återigen så pratar respondenterna om vanor och att dessa ”dåliga” vanor uppkommer i ung 
ålder. Det handlar främst om vanor som berör missbruk, en respondent pratar även om lathet 
som en dålig vana. 
 
”Bad habits like smoking and drinking, abusing of it.” 
 
”So laziness, bad habits can lead to lazy witch then make you eat whatever you want 
and not exercise, and then you become this unhealthy person, mentally, physically and 
emotionally. And when you have this habit of laziness, you have this habit of not doing 
what you’re supposed to. So that can cause you to have a negative health.” 
 
5.2.3 Tema 2: Undervisning om hälsa 
 
Alla respondenter bedriver undervisning om hälsa. Undervisningen bedrivs uteslutande 
teoretiskt och sker i ett samspel med eleverna där de har diskussioner och grupparbeten. 
Samtliga respondenter betonar vikten av att inkludera eleverna och att göra undervisningen 
autentisk. 
 
“We have this teaching them in the content. We will first have discussions when ask 
them what it is, what do you think influences your diet, what do you think, what does it 
means to have a good diet? We have discussions about it and they will be giving me the 
information by teaching themselves.” 
 
”I would say, I would like to ask questions and try to get them thinking of scenarios 
where they do certain things, instead of spoon feeding them, asking them questions 
about what do you guys do at the home, what do you guys believe is the correct way. 
Often it starts a debate and that’s actually what you want, because then they can start 





Varför de har valt att jobba som de gör beror på elevernas olika bakgrunder. Respondenterna 
vill även ge eleverna en helhetsbild av vad som påverkar ens hälsa. 
 
”…so we try to educate them holistically in terms of the out, so as a teacher we try to 
tell them you have to eat correctly, what’s the correct meals to eat, how often, staying 
physically active and then the rest.” 
 
”…influence, with things, factors that influence your diet. So we have economical 
factors, we have social factors, political, ecological. So what types of food are you 
eating? Do you eat what your friends eat? Du you eat only the things that you can 
afford? And sometimes the things afford is only that maize meal.” 
 
”Because around us all the children that we teach comes from different backgrounds, 
and they are not always educated as to the importance of health and their wellbeing. To 
me it is important so that we can establish good citizens and good people and good 
sports people.” 
 
En annan respondent betonar vikten av att uppmuntra till elevernas nyfikenhet och låta dem 
själva komma på vilken kunskap de behöver.  
 
”… they should start thinking for themselves, because if I’m a teacher and I spoon feed 
them, I’m putting them within a box, within a barometer and then there’s no room for 
growth, because they’re still in a learning face. And if I’m curling them at school level 
already, then when they’re adults then they still just will be thinking in the small box 
that I created for them.” 
 
Samtliga respondenter har en uppfattning om att eleverna uppskattar undervisningen om 
hälsa och att det finns en vilja av att få lära sig mer. 
 
”And when I do teach them, when I do tell them the social, what you eat is who you are, 
it’s like they get this (knäpp med fingret) light ball, like “I have to eat healthy”. So it 
really, they do get that greedy and hunger for that information, to become more 
healthy. Because of the age and the times as they evolve.” 
 
” I think they enjoy it. Anything that has to do with, that relates to their sport where 
they can improve, they enjoy that. They enjoy that much more then say business studies 
or your math. Because it’s an open discussion for them and they are learning so they 
enjoy it much more. And I think the style of teaching is also better because it’s in an 
environment where they can ask questions many times in different subjects. You not 
have to just sit and listen and try to grasp the formula, where in sport science there 








Eftersom metoden vi använde oss av var kvalitativ samtalsintervjuundersökning så finns det 
risk för intervjuareffekter, d.v.s. olika oönskade effekter som uppstår i samspelet mellan 
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intervjuare och respondent . I mötet mellan intervjuare och respondent kan omedveten 
påverkan uppstå åt båda håll, vilket kan färga både respondenternas svar och intervjuarens 
tolkning av dem (Esaiasson m.fl., 2007, s.265-266). I vårt fall måste vi ta i beräkning att vi 
har respondenter från två olika kulturella kontexter, vilket kan påverka hur vi bemöter och 
tolkar våra respondenter, likväl som det påverkar hur de bemöter och tolkar oss. Det går inte 
att komma ifrån att vi har en djupare förförståelse gentemot de svenska respondenterna 
eftersom vi ingår i samma kulturella kontext. Det kan också tänkas att de svenska 
respondenterna omedvetet uttrycker vad som förväntas av dem eller det som de tror att vi 
eftersträvar. När vi anländer som besökare till en skola i annan del av världen får detta 
konsekvenser. Detta kan tänkas påverka respondenternas svar, t.ex. säger respondenterna det 
de tror att vi vill höra, är de vänligt eller misstänksamt inställda till oss, uppstår kulturkrockar 
och missförstånd? När vi som intervjuare befinner oss i en (enligt våra preferenser) 
främmande kultur kan det påverka hur vi ställer frågor och hur vi tolkar och förstår våra 
respondenter.  
 
Språket är en annan betydande faktor som kan ha påverkan på vår undersökning och vårt 
empiriska material. Intervjuerna har genomförts på två olika språk, vilket gör att de kan 
översättas, förstås och tolkas olika. Gällande de svenska intervjuerna var vi bekväma med 
språket då detta är vårt modersmål. Vid de engelska intervjuerna gällde andra förutsättningar. 
Våra respondenter talade flytande engelska och använde detta språk när de undervisade i 
skolan. För vår egen del anser vi att vi behärskar det engelska språket väl, men det går inte att 
komma ifrån att det inte är vårt modersmål och att detta kan påverka vårt sätt att föra, förstå 
och tolka samtalet. Respondenterna hade även en (för oss) ovan och främmande dialekt, 
vilket ytterligare spär på språkbarriären. Under själva samtalsintervjuerna så var vår 
upplevelse trots detta att vi och de engelsktalande respondenterna förstod varandra väl. Vid 
de tillfällen som vi inte uppfattade vad respondenterna sade så bad vi dem repetera eller 
förtydliga. När vi senare transkriberade de engelska intervjuerna tog det längre tid än vad vi 
förväntade oss. När vi lyssnade på själva inspelningen så uppfattade vi att samtalet gick i 
högre hastighet jämfört med upplevelsen under det faktiska samtalet. Detta kan bero på att vi 
då saknade ledtrådar i form av t.ex. mimik och kroppsspråk. Även betoningar och talspråk 
kan uppfattas annorlunda i efterhand, när samtalet återges i inspelningsform. Även om 
transkriberingen tog mer tid än väntat så gjorde tålamod och noggrannhet att vi till sist kände 
oss nöjda och klara med transkriberingsprocessen.  
 
Som vi beskrivit tidigare skiljer sig skolan som institution mellan Sverige och Sydafrika, 
vilket gör att respondenternas yrkesroll i respektive land skiljer sig åt. I vår undersökning 
visar sig detta t.ex. gällande ämnesupplägg och åldersspann på elevunderlaget. Dock anser vi 
att en jämförelse mellan respondenterna ändå är relevant, eftersom samtliga respondenter har 
det gemensamt att de undervisar elever i äldre årskurser (motsvarande vårt gymnasium) och 
inom ämnen med liknande innehåll och syfte. Det faktum att vi gjort ett strategiskt urval, 
både i Sverige och i Sydafrika, påverkar självfallet också vilka uppfattningar vi synliggör. 
Lokala skolkulturer, individuella variationer och olika omgivande förhållanden är faktorer 
som vi förmodar kan påverka respondenternas tankar, erfarenheter och upplevelser (vårt 
empiriska material). Hade vi haft mer tid och utrymme skulle fler respondenter kunnat 
intervjuas och fler tankekategorier hade då kunnat upptäckas. Med tanke på vårt begränsade 
urval (sex respondenter) anser vi att det varken är troligt eller krävbart att vi ska lyckas nå en 
fullkomlig teoretisk mättnad.  
 
En svaghet med vårt arbete skulle kunna vara att Sydafrika inte ges något större utrymme i 
kapitlet om teori och tidigare forskning. Detta var ett medvetet val och en medveten 
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avgränsning. Vi strävade inte efter att ge en bild av hela det sydafrikanska samhället och 
deras skolsystem. Även om detta visserligen kanske hade varit intressant så är det 
respondenternas uppfattningar och inte deras omgivning som vi är intresserade av, alltså hur 
respondenterna själva upplever sin verklighet. Vårt vetenskapliga problem bottnar i en svensk 
kontext och därför har vi lagt vikt vid att ge läsaren en grundlig skildring av det svenska 
perspektivet gällande hälsa och skolämnet Idrott och hälsa. 
 
Enligt Esaiasson m.fl. är undersökningseffekter förmodligen ofrånkomligt vid alla typer av 
frågeundersökningar, vidare menar de att just intervjuareffekter är ett mindre allvarligt 
problem (2007, s. 267). Sammanfattningsvis är vi nöjda med vår undersökning och vårt 
empiriska material, vi anser att vi har gjort så gott vi kunnat efter de förutsättningar vi haft. 
Vi gör inte anspråk på att ha funnit alla existerande tankekategorier men vi anser att 
undersökningen har relevans ändå eftersom den har genererat en välgrundad empirisk 




6.2.1 Tema 1: Begreppet hälsa 
 
Tidigare studier visar att svenska lärare tycker att hälsobegreppet är diffust och otydligt 
(Jakobsson, 2012) och det anser vi bekräftas i vår undersökning. Enligt oss gav de svenska 
respondenterna uttryck för att hälsa är svårdefinierat eftersom det är så individuellt, brett och 
komplext. Respondenterna hade många tankar om vad hälsa är, men ville samtidigt reservera 
sig för att det kan betraktas på andra sätt och att det inte finns några självklara svar. T.ex. 
pratar de om att hälsa är olika för olika människor och att det är svårt att säga exakt vad hälsa 
är.  
 
Hälsa är ett diskursivt begrepp och kan definieras på olika sätt i olika sammanhang 
(Quennerstedt, 2006), vilket våra respondenters svar bekräftar. Som vi tolkar det pratar de om 
hälsa som klinisk status, funktionsförmåga och välbefinnande, vilket ligger i linje med de tre 
centrala definitionerna inom hälsodiskursen (Brülde & Tengland, 2003; Quennerstedt, 2006). 
Detta grundar vi i det våra respondenter berättar om att hälsa innebär att inte ha några 
sjukdomar, att kunna fungera i vardagen och att känna sig tillfreds med tillvaron. Den 
dominerade definitionen verkar vara den holistiska eftersom olika faktorers påverkan och 
samspelet dem mellan betonas av samtliga respondenter. Här kan vi inte se någon skillnad 
mellan respondenterna från respektive kultur. Detta visar på att det holistiska synsättet, som 
vuxit fram under åren och tagit mer och mer plats i samhällsdebatten och folkhälsoarbetet 
(Ejlertsson, 2009; Quennerstedt, 2006), även influerat respondenternas hälsosyn. Dock kan 
det medicinska synsättet också betraktas som starkt närvarande, eftersom kroppens status 
lyfts fram som särskilt viktig, vikten av att underhålla kroppen genom rätt kost och fysisk 
aktivitet är en genomgående uppfattning bland respondenterna. Dessa tankar kan ses som en 
bekräftelse på att det medicinska synsättet fortfarande har en stark ställning (Palmblad & 
Eriksson, 1995; Quennerstedt, 2006), och detta gäller oavsett om vi ser till den svenska eller 
sydafrikanska kulturen. 
 
Inledningsvis konstaterade vi att hälsa är beroende av kontexten och att begreppet kan 
betraktas som kulturellt (Quennerstedt, 2006). Detta kan vi se i våra respondenters svar, 
eftersom det finns vissa skillnader mellan de svenska och sydafrikanska respondenterna som 
kan ha kulturella förklaringar. Den största skillnaden är att respondenterna i Sydafrika 
betonar hygien och fattigdom som en avgörande faktor för hälsan. Detta lyfts inte fram av de 
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svenska respondenterna på samma sätt. Bristande hygien, fattigdom och gigantiska 
socioekonomiska skillnader är en realitet i Kapstaden, vilket vi anser återspeglas i de 
sydafrikanska respondenternas syn på hälsobegreppet. De lever i en verklighet där kåkstäder 
(s.k. townships) existerar och utgör en del av samhället och detta kan delvis förklara de 
sydafrikanska respondenternas förståelse av hälsa. Vi kan dra paralleller till hur synen på 
hälsa var tidigare i Sveriges historia, då hygien på olika områden (t.ex. allmän hygien, 
bostadshygien, yrkeshygien) var starkt förknippat med hälsa och folkhälsoarbete. Även 
fattigdom och dess koppling till infektionssjukdomar var då en del av den svenska 
hälsodiskursen (Ejlertsson, 2009; Palmblad & Eriksson, 1995). Detta var under en tid då 
standarden i Sverige var en helt annan mot vad den är idag, tiden före utvecklandet av det 
svenska välfärdssamhället. Att de svenska respondenterna inte nämner hygien och fattigdom 
på samma sätt kan ses som ett tecken på den samhälleliga och ekonomiska utvecklingens 
påverkan på hälsodiskursen, samt kulturens och kontextens betydelse för hälsobegreppets 
innebörd.  
 
6.2.2 Tema 2: Undervisning om hälsa 
 
Även om de svenska respondenterna har en holistisk hälsosyn så genomsyrar inte detta deras 
egen undervisning, enligt vår tolkning ligger fokus på de fysiska aspekterna av hälsa. Det 
som lyfts fram av respondenterna är fysisk aktivitet, sund kost och att eleverna ska få 
förståelse för sin egen kropp. Andra aspekter av hälsa. så som sociala och ekonomiska, 
tillskrivs andra ämnen i skolan. Målet verkar vara att eleverna ska få kunskap och lust att ta 
hand om sin kropp genom att träna och äta rätt. Detta kan ses som ett tecken på att den 
fysiologiska traditionen är stark i ämnet Idrott och hälsa. Även uppfattningen bland 
respondenterna om elevernas förväntningar gällande rörelse och fysisk aktivitet på 
lektionerna tolkar vi som ett uttryck för den fysiologiska traditionen inom ämnet. Att ämnets 
traditioner får stor betydelse för den bedrivna undervisningen fastslås av Larsson (2012) och 
Sandahl (2005). De svenska respondenternas tankar om att inspirera eleverna till en hälsosam 
livsstil ligger också i linje med den samhälleliga synen på hälsa och utvecklingen av 
folkhälsoarbetet, där individens livsstil mer och mer betraktats som avgörande för hälsan 
(Palmblad & Eriksson, 1995; Sandahl, 2005; Sundin m.fl., 2005;). Även i de sydafrikanska 
respondenternas svar gällande sin egen hälsoundervisning så finns det tydliga inslag av 
fysiska aspekter beträffande hälsa. I likhet med de svenska respondenterna så lyfter de 
sydafrikanska respondenterna i sin undervisning fram kunskaper om kroppen och hur den ska 
underhållas med rätt kost och träning. Detta kan enligt oss tolkas som att det finns en 
fysiologisk tradition även på den sydafrikanska skolan.  
 
Enligt vår tolkning så uttrycker de sydafrikanska respondenterna en bredare och mer holistisk 
hälsoundervisning, jämfört med de svenska. Den fysiska hälsan betonas precis som hos de 
svenska respondenterna, men även andra faktorer ges betydande utrymme, framförallt sociala 
faktorer. Detta visar sig t.ex. i respondenternas tankar om vikten av att få eleverna att förstå 
sin egen livssituation utifrån sociala, ekonomiska och politiska perspektiv, och därigenom få 
kunskap, kraft och möjlighet att göra andra val och påverka sin hälsa och sina liv i positiv 
riktning. Detta skulle enligt oss kunna förklaras med att de lever i ett samhälle med andra 
förutsättningar än Sverige, ett samhälle där de socioekonomiska skillnaderna är mer påtagliga 
och närmare förknippade med individens/befolkningens hälsa. Hälsoundervisningens 
utformning kan förstås som en återspegling av deras samhälls- och hälsosyn. Även 
Sydafrikas utformning av ämnet (styrdokumenten) kan delvis tänkas förklara respondenternas 
uppfattningar om sin hälsoundervisning. I Sydafrika ingår ”physical education” (fysisk 
utbildning, vår översättning) som en del i en större kurs, ”Life orientation” (livskunskap, vår 
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översättning) (Department of Education, 2003; Western Cape Government Education, 2013). 
Den fysiska delen utgör således en del av en större helhet, vilket kan tolkas som en mer 
holistisk syn på hur hälsoundervisning bör bedrivas. Om vi jämför ämnena länderna emellan 
så kan vi se att Sydafrikas ”Life orientation” innehåller centrala innehållspunkter som till viss 
del återfinns i det svenska ämnet Samhällskunskap (Western Cape Government Education, 
2013; Skolverket, 2013d). Återigen kan vi konstatera att kontexten har betydelse för 
innebörden av hälsa och att definitionen får betydelse för individens handlande samt 
samhällets verksamheter och institutioner, i detta fall lärare och skolan (Brülde & Tengland, 
2003).   
 
6.3 Avslutande diskussion 
 
Med avstamp i vår undersökning så kommer vi avsluta med att diskutera utformningen av 
hälsoundervisningen i Idrott och hälsa och hur den skulle kunna utvecklas. Att frågan 
behöver diskuteras motiverar vi med det faktum att det finns en osäkerhet och olika meningar 
om vad hälsa är och hur hälsoundervisning ska bedrivas, därför är det relevant att diskutera 
kring om/hur ämnet skulle kunna förändras och utvecklas. Vidare anser vi att det är viktigt att 
erbjuda våra elever en god och likvärdig hälsoundervisning, förhoppningsvis kan det bidra till 
att minska de ökade hälsoklyftorna i samhället (Socialstyrelsen 2009, 2013; Sundin m.fl., 
2005).  
 
Utifrån ett holistiskt perspektiv på hälsa så är ett ämne liknande ”Life orientation” kanske ett 
alternativ. Där finns tid och utrymme att ta upp flera olika (fysiska, psykiska och sociala) 
aspekter av hälsobegreppet. Det ger läraren möjlighet att ge eleverna en djupare förståelse för 
vad hälsa är och vad som påverkar den, en chans att förmedla en helhetsbild av hälsa. Som vi 
har det nu i Sverige så behandlas hälsa i Idrott och hälsa främst ur ett fysiskt perspektiv, och 
andra aspekter av hälsa tillskrivs andra ämnen. Detta upplägg skulle kunna försvåra den 
holistiska förståelsen av hälsobegreppet för eleverna, de kan gå miste om sambanden mellan 
de olika aspekterna av hälsa. Enligt detta resonemang kan vi ställa oss frågan om vi även bör 
döpa om, och därmed också formulera om, ämnet till att bara heta ”Hälsa”?  I ett sådant ämne 
kan det göras plats för olika (fysiska, psykiska och sociala) aspekter av hälsa och den fysiska 
aktiviteten blir ett moment som alla andra, i likhet med den sydafrikanska skolans upplägg. 
Gör vi ett namnbyte så kanske fokus och förväntningar på ämnet kan förändras och fler 
aspekter av hälsa kan ges utrymme, det kan vara ett sätt att bryta med de gamla traditionerna 
inom ämnet. Med detta sagt menar vi inte att vikten av att röra på sig och att ha en god 
kosthållning behöver vara av sekundärt värde, men för att ge eleverna en rättvis holistisk bild 
av hälsa så bör detta kanske ske som en del i ett större sammanhang. För att uppnå detta utan 
att minska på den fysiska aktiviteten så krävs det självklart att ämnet får mer timmar i skolan. 
Detta innebär att vi måste bryta den utveckling som varit de senaste 60 åren, där tendenserna 
gällande tidfördelning till ämnet gått åt motsatt håll (Sandahl, 2005).  
 
Ett annat alternativ är att skapa ett ämne som heter “Fysisk aktivitet” där fokus uteslutande 
ligger på den fysiska hälsan. Där ska det inte finnas några oklarheter i vilka aspekter av 
hälsobegreppet som ska tas upp och vilken kunskap som ska förmedlas. De andra aspekterna 
av hälsa återfinns sedan i respektive ämne, exempelvis psykisk hälsa i Psykologi, ekonomiska 
och sociala faktorer i Samhällskunskap, och kost- och näringslära i Hem- och 
konsumentkunskap. Vi skulle kunna säga att vi i viss utsträckning (rent praktiskt) redan har 
den här uppdelningen i skolan idag. Men faktum kvarstår att i kursplanerna för Idrott och 
hälsa så betonas hälsa samtidigt som innebörden av begreppet är otydlig, vilket har lett till en 
osäkerhet bland lärare samt en diskrepans mellan styrdokument och bedriven undervisning 
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(Jakobsson, 2012; Larsson, 2012; Sandahl, 2005). Med en tydligare uppdelning och 
definiering av begreppets olika delar kan den enskilde läraren få en klarare bild av vilken 
kunskap som ska förmedlas. Detta kan leda till att fler lärare känner sig delaktiga och trygga 
med vad de ska lära ut till eleverna, samt att styrdokumenten blir enklare att implementera.  
 
Med det första alternativet finns en risk (eller chans, beroende på hur man ser det), att de 
fysiska momenten upplevs som mindre viktiga eftersom de inte är lika dominerande som de 
varit tidigare i historien. Nackdelen med det andra alternativet är att den kunskap om hälsa 
som förmedlas inte blir sammanhängande och att helhetsuppfattningen om hälsa kan gå 
förlorad. Å andra sidan behöver detta inte ses som ett problem, t.ex. om man tror att eleverna 
kan integrera de olika kunskaperna från olika ämnen i skolan till en och samma kunskapsbild. 
Sedan kan det också nämnas att en holistisk syn på hälsa inte är ett ideal för alla eftersom 
hälsa är ett diskursivt begrepp. Ponera att man anser att den fysiska aspekten är den mest 
viktiga och grundläggande för en god hälsa, ja då kan det också tänkas att man är av åsikten 
att skolan bör satsa på ett ämne som lägger stort fokus på fysisk aktivitet och kunskaper om 
kropp, motion och kost.  
 
Vilket alternativ som är att föredra kan vi inte svara på i nuläget då vår undersökning är 
begränsad till ett fåtal lärares uppfattningar om hälsa och sin egen hälsoundervisning. Men vi 
är överens om att en förändring av hälsoundervisningens utformning bör ske och utredas 
vidare. 
 
6.4 Framtida forskning 
 
Uppfattningar om hälsa och hälsoundervisning tillsammans med strukturella faktorer kan 
fälla avgörandet för hur hälsoundervisningen utformas i framtiden. Och som alltid är resurser 
i form av tid, rum, pengar och personal avgörande för vilken slags undervisning som kan 
bedrivas i skolan. Då vår undersökning är begränsad till ett fåtal lärares uppfattningar om 
hälsobegreppet och sin egen hälsoundervisning, så hade det varit av intresse att undersöka 
vilka möjligheter och önskemål det finns gällande en omorganisering av skolans 
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      Bilaga 1 











Tema 1: Begreppet hälsa 
 
- Vad betyder ”hälsa” för dig?  
- Hur skulle du beskriva en god hälsa? 
- Hur skulle du beskriva en dålig hälsa?  
- Kan du ge exempel på vad som ligger bakom en god hälsa? 
- Kan du ge exempel på vad som orsakar en dålig hälsa? 
 
Tema 2: Undervisning om hälsa 
 
- Bedrivs det någon undervisning gällande hälsa på dina lektioner? 
- På vilka sätt bedrivs det undervisning om hälsa? 
- Kan du ge exempel på moment där ni jobbar med hälsa? 
- Varför har du valt att jobba med hälsa just så? 























Theme 1: The concept of health 
 
- What does "health" mean to you? 
- How would you describe a good health? 
- How would you describe a bad health? 
- Can you give examples of things that lead to a god health? 
- Can you give examples of things that cause bad health? 
 
Theme 2: Teaching of health 
 
- Is there any teaching regarding health in your lessons? 
- How do you teach the students about health? 
- Can you give examples of situations when you teach them about health? 
- Why have you chosen to teach health like that? 
- How do you think that students experience the health education? 
 
 
 
 
